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GRADO EN ÓPTICA Y OPTOMETRÍA 
 
¿BLEFARITIS O DEMODEX? 
 
RESUMEN 
 
El propósito de este trabajo  es identificar los signos y síntomas diferenciales entre blefaritis 
bacteriana y blefaritis demodex con el objetivo de diseñar una guía dirigida a los especialistas 
que facilite la identificación.  
Los párpados son estructuras delicadas del ojo y cuando padecen de una inflamación, se 
habla de blefaritis. La blefaritis se puede clasificar en varios tipos atendiendo a la zona 
afectada o a la causa que la provoca. Los dos tipos principales de blefaritis que se han 
confundido en muchas ocasiones son: la blefaritis bacteriana y la blefaritis demodex.  
La blefaritis bacteriana se desarrolla a consecuencia de una proliferación  de  bacterias, sobre 
todo del Staphylococcus. La blefaritis demodex en cambio, está causada por el ácaro 
Demodex, el cuál si las condiciones le favorecen se  convierte en un patógeno para el ojo. 
Basándose en los síntomas son bastante similares, pero los signos son característicos de 
cada tipo. El principal signo que puede diferenciar una blefaritis demodex de una bacteriana, 
es la caspa en forma cilíndrica alrededor de las pestañas que se reconoce como “dandruff”. 
Las blefaritis que llevan años en tratamiento y se muestran resistentes a los antibióticos es un 
signo para el diagnóstico diferencial de la blefaritis bacteriana. La única prueba con la que se 
demuestra la presencia de los ácaros, es la depilación de las pestañas para observarlas con 
el microscopio. 
 
Con la identificación de los signos diferenciales y llevando a cabo el protocolo adecuado se  
diagnostica correctamente cada tipo de blefaritis  para aplicar el tratamiento adecuado con el 
fin de  eliminar la causa. 
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GRADO EN ÓPTICA Y OPTOMETRÍA 
 
BLEFARITIS O DEMODEX? 
 
RESUM 
 
El propòsit d'aquest treball és identificar els signes i símptomes diferencials entre blefaritis 
bacteriana i blefaritis demodex amb l'objectiu de dissenyar una guia dirigida als especialistes 
que faciliti la identificació. 
Les parpelles són estructures delicades de l'ull i quan pateixen d'una inflamació, es parla de 
blefaritis. La blefaritis es pot classificar en diversos tipus atenent a la zona afectada o a la 
causa que la provoca. Els dos tipus principals de blefaritis que s'han confós en moltes 
ocasions són: la blefaritis bacteriana i la blefaritis Demodex. La blefaritis bacteriana es 
desenvolupa a conseqüència d'una proliferació de bactèries, sobretot del Staphylococcus. La 
blefaritis Demodex en canvi, esta causada per l'àcar Demodex, el qual si les condicions li 
afavoreixen, es converteix en un patogen per a l'ull. Basant-se en els símptomes són bastant 
similars, però els signes són característics de cada tipus. El principal signe que pot diferenciar 
una blefaritis demodex d'una bacteriana, és la caspa en forma cilíndrica al voltant de les 
pestanyes que es reconeix com a "dandruff". Les blefaritis que porten anys amb tractament i 
es mostren resistents als antibiòtics, és un signe per al diagnòstic diferencial de la blefaritis 
bacteriana. L'única prova amb la qual es demostra la presència dels àcars, és la depilació de 
les pestanyes per observar-les amb el microscopi. 
 
Amb la identificació dels signes diferencials i portant a terme el protocol adequat es 
diagnostica correctament cada tipus de blefaritis i s’aplica el tractament adequat amb la 
finalitat d’eliminar la causa. 
 
 
 Facultat d’Òptica i Optometria de Terrassa 
© Universitat Politècnica de Catalunya, año 2017. Todos los derechos reservados 
 
 
 
 
 
 
GRADO EN ÓPTICA Y OPTOMETRÍA 
 
BLEPHARITIS OR DEMODEX? 
 
ABSTRACT 
 
The purpose of this study is to identify the differential signs and symptoms between bacterial 
blepharitis and demodex blepharitis in order to design a guide for specialists to facilitate their 
identification. 
 
The eyelids are delicate structures of the eye and when they suffer from inflammation, it is 
called blepharitis. Blepharitis can be classified into several types depending on the area 
affected or the cause that causes it. The two types of blepharitis that have been confused on 
many occasions are: bacterial blepharitis and demodex blepharitis. Bacterial blepharitis 
develops as a result of a proliferation of bacteria, especially Staphylococcus. Demodex 
blepharitis, on the other side, is caused by the Demodex mite, which, if the conditions favor it, 
it becomes a pathogen for the eye. Based on the symptoms are fairly similar, but the signs are 
characteristic of each type. The main sign that can differentiate a demodex blepharitis from a 
bacterial one, is the dandruff-shaped cylindrical around the eyelashes that is recognized as 
"dandruff". Blepharitis that has been treated for years are resistant to antibiotics, that is a sign 
for the differential diagnosis of bacterial blepharitis. The only test that demonstrates the 
presence of mites is the depilation of the eyelashes to observe them under a microscope. 
 
With the identification of differential signs and carrying out the appropriate protocol, each type 
of blepharitis is correctly diagnosed to apply the appropriate treatment in order to eliminate the 
cause. 
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GRADO EN ÓPTICA Y OPTOMETRIA 
 
BLEPHARITIS OR DEMODEX? 
 
 
ABSTRACT 
 
The alteration of the eyelids, it’s called blepharitis, this pathology is defined as the 
inflammation of the eyelids and it can be classified in different types according to the area that 
affects according to the cause that develops it. Blepharitis is associated with dry eye, since the 
majority of the cases occurs simultaneously or a condition leads to a other one. Blepharitis is 
also associated with alterations of the skin such as dermatitis or rosacea acne. The conditions 
of the skin in the face are very important, since any alteration can facilitate bacteria or 
parasites that live naturally on it, they get altered and become pathogenic for the eye.  
  
The eyelids are thin folds of skin, muscle and tissue that have the function of protecting the 
delicate structures of the eye. On the inside of the eyelids, the meibomian glands, Zeiss 
glands and Moll glands are located along Tarsus. All of them secrete a lipid component which 
facilitates the eye lubrication.  Eyelid infections are frequent and recurring, since the frequency 
depends on the prevalence of pathogens that surround people. Usually bacteria and mites are 
in the skin and in the nasal cavities, which form part of the flora. But when it triggered a 
reaction of hypersensitivity towards the own organisms or waste accumulate bacteria and 
mites acquire a pathogenic character.  
  
According to the eye area affected, mainly three types of blepharitis can be distinguished: the 
anterior blepharitis affects the marginal edge of the eyelid where the eyelashes are located, 
differs from the others by the fact that the glands are not affected. Posterior blepharitis is 
characterized by the deficiency of the meibomian glands.  
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However, in mixed blepharitis blockage of glands facilitates causing an infection of eyelashes, 
therefore in this case, both the external area as the internal are affected.  According to the 
cause that provokes it can have various types of blepharitis: bacterial, Seborrheic, allergic or 
demodex blepharitis.  
  
This study focuses on bacterial blepharitis and blepharitis by demodex. Bacterial blepharitis 
develops due to an infection of the hair follicles of eyelashes by bacteria, especially staph, 
which result in the inflammation of eyelid margin. While by demodex blepharitis or as demodex 
blepharitis usually is caused by a parasite called demodex where two species can be 
distinguished: demodex folliculorum and demodex brevis. These parasites affect eyelashes 
follicles and meibomian glands, are also photophobic, tend to take refuge in the hair follicles. 
These two types of blepharitis are clearly differentiated in their etiology, since they develop 
from different pathogens. Staphylococci had always been connected with blepharitis demodex 
mite was detected in the ocular region since 1875, however, was not related to blepharitis. 
 
 
The reason that started the investigation of the relationship between the demodex blepharitis 
was abundant cases of chronic blepharitis that did not respond to treatments, because that 
was resistant to antibiotics. Began to carry out various studies with patient suffering from 
chronic blepharitis and found that there was a high rate of infestation by demodex.  The 
prevalence of demodex blepharitis both bacterial blepharitis increases with age, since they are 
most vulnerable and have a weaker immune system. 
Symptoms and signs that have in common these two types of blepharitis are: palpebral and 
conjunctival redness, sensation of foreign body, stinging, itching, ocular dryness, crusting 
around the eyelashes and eye strain. Bacterial blepharitis is characterized by the formation of 
dandruff or flaking around the tabs in the event that only the outer zone is affected, but if it's a 
mixed blepharitis, meibomian glands might also be affected. Nevertheless, Demodex 
blepharitis is characterized by inflammation of the hair follicles and above all the emergence of 
dandruff in cylindrical shape that is recognized as "danduff", this is the main sign for differential 
demodex blepharitis.  Mite waste alter meibomian glands clogging them they may even 
disappear since these migrate to the glands and bodies to feed. For this reason, the glands 
are absent and this is a differential sign. 
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It was found that to verify that it is demodex blepharitis and not bacterial  we only need to take 
a simple test of eyelashes analysis. This should be removed a couple of eyelashes with their 
hair follicles and observing them under the microscope. Only in this way we can confirm or rule 
out the presence of mites. The two types of blepharitis mentioned above are mainly treated 
with a deep cleansing of the eyelid. In some cases, the bacterial gets cured only with cleaning 
without antibiotics if it get diagnosed in time, but parasites need a stronger and more direct 
treatment to remove them. It is important to note that the parasitic infection is more serious 
than the bacterial since parasites can destroy meibomian glands and hair follicles. 
 
The treatment should be directed to eliminate the causes that originate pathology. Therefore, 
the severity and duration of bacterial blepharitis will dictate the type of treatment to be applied. 
When doesn’t disappear with the suggested treatments, antibiotics are used since it is 
intended to eliminate the bacteria that are found in the eye area and this reduce the symptoms 
and signs presented. Antibiotics in format ointment have more effectively than topical.  As first 
choice of treatment for demodex blepharitis, lid cleaning with an antiparasitic, oral Ivermectina 
is indicated. This drug is a Lactone macrociclica semisintetica with antiparasitic properties both 
in laminar them as in humans. Mechanism of action is to cause immobilization of parasites by 
inducing tonic paralysis of muscles and then death. 
 
The interest of this study arose with regard to a real clinical case, which for many years was 
diagnosed and treatment such as blepharitis bacterial but turned out to be by Demodex 
blepharitis. The clinical case patient is a 46 year old male that has been wrongly diagnosed for 
30 years, since he was diagnosed and treated from the 15 years of bacterial blepharitis. He 
consulted several ophthalmologists, and whenever he had a crisis visited a different doctors, 
because he was not satisfied with the results. All treatments that was receiving during the 30 
years decreased the symptoms temporarily, but shortly after returning to appear. After several 
years getting a same diagnosis, just a year ago, the patient could definitely be diagnosed 
correctly and receive accurate treatment to eliminate the cause.  
The patient visited the Institut Comtal Ophthalmology (ICO) which recommended a test to rule 
out that blepharitis out due to another cause different bacterium, since they observed a 
cylindrical structure between the "dandruff" tabs and to rule out that it was simply. They 
suggested a removal of eyelashes from each eye to be analyzed under a microscope of 
greater increase.  Indeed the test gave positive mites, specifically on the demodex 
folliculorum. The patient continued following the treatment indicated by the Institut Comtal 
Ophthalmology (ICO). After 6 months they returned to the test which was negative. The patient 
was cured of blepharitis for demodex, but as a preventive method they recommended him to 
continue with the palpebral cleaning every day. 
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For many years It has been confused demodex blepharitis by bacterial, since involvement was 
not known from mite demodex in inflammation of the eyelids, After carrying out various studies 
in different universities and hospitals in several countries, It has come to the conclusion that 
the chronic blepharitis that does not respond to treatment, it is necessary to carry out an 
examination of tabs. Only in this way is verified the presence of parasites and can be treated 
with the indicated treatment demodex. 
  
  
 After finding several studies to determine the rate of infestation by demodex It has been 
selected only two of them to explain and indicate the results. The first study was made at the 
general Hospital of Mexico, which consisted in determining the incidence index of infestation 
by Demodex Folliculorum in a patient with chronic blepharitis compared with healthy patients 
without ocular manifestations. The 48.24% which equals 96/199 patients, gave positive 
Demodex. Groups of the patient with chronic blepharitis 63% presented the mite and control a 
33.33% group. 
 
 
In the files of the Spanish society of ophthalmology journal was published the second study , 
which contained the following results. The control group was comprised of 105 people, only 
18% was found the mite, and in the Group of patients with chronic blepharitis that comprised 
20 people, the 75% presented demodex. 
 
A greater % of cases of blepharitis demodex recently identified doesn’t mean that it has 
increased the incidence, but that so far they have diagnosed wrongly. This guide which aims 
to identify the characteristic signs and make aware the Optometrists, specialists and primary 
care of the vision of its existence and the need to investigate the differential signs is designed 
to this purpose. Thus arises the patient to perform necessary tests with the indicated 
specialist. 
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1. INTRODUCCIÓN 
Las infecciones de los párpados son frecuentes, crónicas, recurrentes y tópicas. Esta 
frecuencia se debe a la prevalencia de patógenos en el ambiente, en la piel y en las fosas 
nasales del propio paciente. 
El patógeno más prevalente y común es el Staphylococcus aureus, ya que es una bacteria 
que se encuentra en muchos lugares. Pero en este trabajo a parte de hablar de la blefaritis 
provocada por bacterias, se destaca la blefaritis provocada por ácaros, como el Demodex 
folliculorum. 
 
2. OBJETIVOS 
  
 Identificación de los signos y síntomas diferenciales entre blefaritis bacteriana y 
blefaritis por demodex o como se la conoce normalmente “demodex”. 
 Elaboración de una guía para mejorar la  detección y/o identificación de Demodex y 
establecer el procedimiento adecuado de derivación. 
 
 
 
3. ANATOMÍA DEL PARPADO 
Los párpados son pliegues delgados de piel, músculos y tejido que tienen la función de 
proteger las estructuras delicadas del ojo. Presentan cada uno dos caras, una anterior o 
cutánea y otra posterior o mucosa y dos extremos, uno interno y el otro externo.  
 
En el interior de los parpados, a lo largo de tarso se sitúan las glándulas, las cuales son: 
 Las glándulas de Meibomio son pequeñas formaciones arracimadas dispuestas 
paralelamente entre sí en el espesor de los tarsos. Segregan un material lipídico que 
forma la capa externa de la película lagrimal precorneal. El párpado tiene 
aproximadamente 100 de estas glándulas sebáceas, las cuales están localizadas 
cerca a las pestañas. 
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 Las glándulas de Zeis también son glándulas sebáceas pero poco desarrolladas, que 
están unidas directamente a las pestañas. El producto mixto de las glándulas de 
Meibomio y de las glándulas de Zeis constituye el material aglutinante conocido como 
legañas. 
 
 
 Las glándulas de Moll son glándulas sudoríparas modificadas que ocupan el borde 
libre de los párpados y se abren entre las pestañas  
 
 Además, entre la conjuntiva y el tarso se encuentran las glándulas lagrimales de 
Krause y Wolfring. 
Figura 1. Anatomía del parpado 
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4. INFLAMACIÓN  DEL PARPADO 
La piel de los parpados es una de las más finas del cuerpo y responde con más facilidad y 
rapidez a los estímulos nocivos o alérgicos.  
Los parpados pueden padecer de una inflamación e infección por varias causas y desarrollar 
una condición determinada o una asociación de varias patologías palpebrales. A continuación 
mencionaré las condiciones más frecuentes: 
 
4.1. Chalazión 
Es una inflamación crónica estéril idiopática de las glándulas de Meibomio, que suele 
caracterizarse por inflamación indolora localiza, que se desarrolla durante semanas. Puede 
comenzar con una inflamación leve e hipersensibilidad semejante al orzuelo, del cual se 
diferencia por la ausencia de signos inflamatorios agudos(1). 
 
Los signos y  síntomas que provoca son:  
 Asintomática en algunas ocasiones  
 Sensibilidad en el párpado 
 Incremento del lagrimeo 
 Inflamación localizada 
 Enrojecimiento palpebral o conjuntival 
 Sensibilidad a la luz 
 Distorsión de la visión (en chalazión grande que presiona el ojo) 
 
Para confirmar el diagnóstico se realiza un examen de los parpados con la lámpara de 
hendidura. Un chalazión a menudo suele desaparecer sin tratamiento, pero se aconsejar la 
aplicación de compresas calientes para suavizar la grasa acumulada y favorecer el drenaje. Si 
el chalazión continúa creciendo, es posible que sea necesario extirparlo con cirugía. 
 
 
Figura 2. Chalazión 
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4.2. Meibomianitis 
Meibomianitis o disfunción glandular meibomiana es una inflamación de las glándulas 
meibonianas. Cualquier afección que ocasione el incremento de las secreciones de las 
glándulas meibonianas permitirá la acumulación de grasa en los bordes de los párpados, lo 
cual provocara el incremento de las bacterias que normalmente están presentes en la piel. 
Estos problemas pueden ser causados por alergia, cambios hormonales o afecciones 
generales de la piel como la rosácea y el acné. Sin embargo, a menudo está asociada con 
blefaritis, la cual puede causar una acumulación de una sustancia similar a la caspa en la 
base de las pestañas. 
 
Los signos y síntomas que provoca son:  
 Hinchazón y enrojecimiento de los bordes del 
párpado 
 Glándulas de meibomio obstruidas. 
 Frecuentes orzuelos  
 Sequedad ocular 
 Ligera Borrosidad de la visión que se aclara al 
parpadear, debido al exceso de aceite en las 
lágrimas. 
 
La Meibomianitis se puede diagnosticar por medio de un examen de los ojos con el 
biomicroscopio. El tratamiento consiste en una limpieza cuidadosa de los bordes de los 
párpados y aplicar calor húmedo en el ojo afectado. Estos tratamientos generalmente 
reducirán los síntomas. Pero si no desaparecen se suele recurrir a un tratamiento más 
invasivo, como comprimir la glándula meibomiana, inserción de una pequeño tubo dentro de 
la apertura de la glándula o antibiótico.  
 
 
Figura 3. Glándulas de meibomio obstruidas. 
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4.3. Blefaritis 
Blefaritis es un término general que significa inflamación de párpado. A menudo su origen se 
debe a un mal funcionamiento de las glándulas que se encuentran en el margen palpebral. En 
condiciones normales, estas glándulas producen una secreción grasa que ayuda a lubricar la 
superficie del ojo y la cara interna de los párpados, previniendo la evaporación de las 
lágrimas. 
En los pacientes con blefaritis, estas glándulas se hallan obstruidas, sus secreciones quedan 
estancadas y se forman ácidos grasos que irritan la superficie ocular, ya que la acumulación 
de este material proporciona unas condiciones óptimas para el crecimiento de las bacterias. 
 
Los signos y síntomas que se producen son: 
 Parpados inflamados y enrojecidos 
 Ojos irritados 
 Secreción de mucosa 
 Costras y/ escamas  
 Sensación de cuerpo extraño 
 Ardor 
 Sequedad ocular 
 Fotofobia  
 
La blefaritis se diagnostica generalmente con una evaluación de los párpados durante un 
examen ocular. En casos leves se trata con una buena higiene de las parpados y pestañas y 
aplicando calor. Mientras que en casos crónicos o graves se trata con antibiótico. A 
continuación se explicará con más detalle la blefaritis y se profundizará en el tratamiento. 
La blefaritis y el ojo seco tienen muchos aspectos en común pero eso no quiere decir que 
estemos hablando de la misma patología. Por eso a continuación se mencionaran 
características de esta patología.  El ojo seco en términos generales significa mala 
humectación del ojo lo cual afecta  a toda la superficie ocular. Puede ser por tres causas 
frecuentes: mala calidad, baja cantidad o exceso de evaporación de la lágrima. Los síntomas 
son bastante similares a los de la blefaritis, ya que también provoca enrojecimiento, picor, 
sensación de cuerpo extraño, quemazón y fatiga visual. Empeora con ambientes donde haya  
polvo, viento, mucho sol y aire acondicionado.   
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El ojo seco aparece con más frecuencia con la edad avanzada, en las mujeres durante la 
etapa postmenopáusica, la artritis reumatoide y determinados fármacos como los 
antidepresivos. En algunos casos de ojo seco en los cuales hay un gran déficit de lágrima o 
una proporción inadecuada de sus componentes, no es aconsejable el uso de lentes de 
contacto. Al no haber suficiente lágrima entre la lente y la córnea la lente puede  quedar muy 
adherida, lo cual  podría desarrollar otras condiciones de mayor gravedad. 
El tratamiento del ojo seco se inicia con la aplicación de lágrimas artificiales tantas veces 
como sea necesario. En caso que sea muy molesto y no se alivien los síntomas se aplica una 
pomada oftálmica lubricante al acostarse para  proteger los ojos durante ese período que 
reduce la molestia en  el momento de abrir los ojos por la mañana. En casos más rebeldes se 
puede ocluir los puntos lacrimales para evitar que se pierda lágrima por la vía de salida hacia 
la cavidad nasal.  
 
4.3.1. Tipos de blefaritis 
Según la zona ocular afectada, principalmente se pueden  distinguir 3 tipos de blefaritis: 
 
Blefaritis anterior: Afecta principalmente a la parte exterior del 
párpado, en la zona de las pestañas y puede ser aguda o crónica 
La causa más frecuente es la infección bacteriana y  caracteriza 
por la presencia de los collares y costras alrededor de las 
pestañas(2). 
 
Blefaritis posterior: Esta situación suele ser crónica y se 
desarrolla a partir de  la disfunción de las glándulas de meibomio(2). 
Puede llegar a obstruir la salida de las glándulas de meibomio y 
ocasionar un chalazión. Este tipo de blefaritis es el que causa la 
lagaña características de la patología Con este tipo de blefaritis, 
las lágrimas incluso pueden parecer espumosas(3). 
  
Figura 4. Blefaritis anterior 
Figura 5. Blefaritis posterior. 
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Figura 8. Blefaritis seborreica 
 
Blefaritis mixta: Es un tipo de inflamación del párpado con 
componentes de patología anterior y de forma simultánea, 
posterior. Con frecuencia, una blefaritis posterior da lugar a una 
anterior y los pacientes desarrollan ambos tipos de forma 
simultánea y en diversos grados(4). 
 
 
La blefaritis también se puede clasificar ateniendo a  la causa que la provoca: 
 Blefaritis bacteriana  
Muestra párpados escamosos debido a su apariencia y se caracteriza por la formación de 
escamas entre las pestañas, que muchas veces caen dentro de los ojos produciendo la 
sensación de que hay algo dentro de ellos. Tanto los parpados como la conjuntiva se 
muestran enrojecidos.  Es causa de la infección local de bacterias y hongos en una piel 
seborreica. 
En este tipo se puede concretar la blefaritis estafilocócica, 
causada por una infección de los folículos de las pestañas 
por estafilococos, lo que da lugar al engrosamiento del borde 
palpebral como se puede ver en la figura 7. 
 
 Blefaritis seborreica 
Se produce un engrosamiento de borde palpebral y  una 
disfunción de la glándula,  además se  segrega una grasa 
espesa y untuosa que se deposita en las pestañas y en todo 
el borde palpebral(5). Los párpados se muestran rojos e 
irritados y  con formaciones escamosas pegadas a la base de 
las pestañas. No ocurre siempre, pero también puede haber 
perdida de las pestañas. 
Este tipo de blefaritis se diferencia de la bacteriana por la formación de grasa, la cual provoca 
que las pestañas estén pegadas entre sí.  
Figura 6. Blefaritis mixta. 
Figura 7. Blefaritis bacteriana  
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 Blefaritis alérgica 
Es una forma de expresión de una alergia de contacto a productos 
de cosmética o cualquier sustancia que contamine los dedos y que 
por medio de las manos sea llevada a los ojos puede provocar 
dermatitis agudas o crónicas de los párpados. 
 
 
 Blefaritis demodex  
Este tipo de blefaritis es causada por un parasito llamado demodex 
que afecta a los folículos pilosos de las pestañas y desarrollan un 
proceso de inflamación. La sintomatología es similar a una blefaritis 
bacteriana.  
 
Hasta ahora se han explicado las diferentes blefaritis que pueden haber, pero a continuación 
nos centraremos en explicar con más detalle dos tipos: la blefaritis bacteriana y la blefaritis 
Demodex, que son las protagonistas del trabajo, para poder saber diferenciarlas primero hace 
falta conocer sus características. 
 
5. BLEFARITIS BACTERIANA 
 
La blefaritis bacteriana es una inflamación de los parpados provocada por una infección 
bacteriana, frecuentemente por las bacterias estafilococias. 
La Blefaritis estafilocócica es una condición que puede comenzar en la niñez y continuar 
hasta la edad adulta. Es comúnmente recurrente y requiere atención médica especial.  La 
prevalencia de Staphylococcus aureus en el saco conjuntival y en el borde del párpado varía 
entre los países(6). 
 
Figura 9. Blefaritis alérgica  
Figura 10. Blefaritis demodex 
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Figura 12. Signos de acné Rosácea 
 
Según el Instituto de Oftalmología de Nueva York, los dos tercios de todas las infecciones 
oculares son debidas a estafilococos(6), por lo que se determina la omnipresencia el 
organismo y su participación en la blefaritis. La determinación de los fagocitos revela que los 
estafilococos que se encuentran en los ojos sin infección aparente son los mismos que 
causan la enfermedad. Las tres especies de estafilococos que están presentes son: 
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis y Staphylococcus saprophyticus. 
 
5.1. Etiología  
 
La blefaritis bacteriana es causada principalmente por la disfunción de las glándulas de 
meibomio que facilita la proliferación excesiva de bacterias que ya se encuentran 
normalmente en la piel.   
Existe una mayor predisposición a padecer esta afección si se padece 
de dermatitis seborreica en la cara o el cuero cabelludo(7), ya que se 
trata de una afección  cutánea, inflamatoria y común que hace que se 
formen escamas en áreas grasosas como el cuero cabelludo, la cara o 
dentro del oído. Puede ocurrir con o sin enrojecimiento cutáneo.  
 
Otras causas que pueden asociarse a  blefaritis 
son: acné rosácea (afección cutánea que se 
manifiesta con una erupción o enrojecimiento de 
la cara) y alergias (a medicamentos o 
cosméticos), aunque estas última causa es 
menos común.  También puede aparecer 
blefaritis como complicación de otras patologías 
o inflamación ocular, como orzuelos, chalazión, 
ulceras corneales, conjuntivitis o madarosis 
(perdida de     pestañas). 
 
 
 
Figura 11. Signos de dermatitis 
seborreica 
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Como ya se ha mencionado anteriormente el ojo seco es una de las causas que puede  
provocar blefaritis o viceversa, ya que estas condiciones están asociadas cuando hay una 
disfunción de las glándulas de meibomio. Cuando estas glándulas están obstruidas segregan 
unos ácidos que irritan el ojo y desencadenan una inflamación de parpados.  
 
Pero al mismo tiempo se sufre de ojo seco por rápida evaporación de la lagrima ya que su 
componente acuoso no está protegido por la capa lipídica por falta o ausencia de segregación 
de las glándulas de meibomio. Pero también puede haber una disfunción de las glándulas de 
meibomio y desencadenar ojo seco sin presentar blefaritis o que ésta aparezca 
posteriormente. 
 
5.2. Epidemiología 
La blefaritis aumenta su incidencia con la edad, también es más común en pacientes de piel 
clara, ya que este grupo de personas padecen más  el acné rosácea. Se da con mayor 
frecuencia en las personas que viven en climas más fríos(8).  
El estafilococo es parte de la flora comensal del párpado alrededor del 75% del tiempo, 
convirtiéndose en problemático sólo si hay una reacción de hipersensibilidad a la misma  
bacteria  o a sus toxinas, productos de desecho y enzimas(9). 
 
Las personas que tiene más prevalencia a padecer blefaritis son las que tienen demasiado 
aceite producido por las glándulas cercanas al párpado o la lágrima muy lipídica, ya que  
permite que las bacterias que normalmente se encuentran en la piel se multipliquen en 
exceso. Afecta en ambos sexos, pero con una incidencia ligeramente superior en hombres.  
La inflamación de párpados suele afectar a lactantes, es decir, en los tres primeros meses de 
vida y adultos, con un pico de incidencia en ellos entre los 18 y 40 años de edad(10). 
5.3. Signos y sintomatología 
La forma en la que se presenta la inflamación varía dependiendo de la gravedad del caso y la 
causa a la cual está asociada la aparición de la blefaritis. En los casos más leves, la 
blefaritis en algunas ocasiones puede pasar desapercibida. Sin embargo, en otros casos, 
puede generar molestias, irritación.  
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Los síntomas y signos  más característicos son: 
 Enrojecimiento de la conjuntiva y/o borde palpebral. 
 Escozor y picor en los párpados. 
 Formación de costras alrededor de pestañas. 
 Cansancio ocular 
 Aparición de visión borrosa que disminuye al parpadear. 
 
 
 
 Escamas producidas por las glándulas sebáceas próximas a la base de las pestañas. 
 Costras  
 Sensación de cuerpo extraño. 
 Fotofobia 
 Sequedad ocular 
 Crecimiento anormal o pérdida de pestaña. 
 
 
Los desechos de estafilococos y los glóbulos blancos forman escamas de fibrina amarillas y 
quebradizas en la base de las pestañas. Se pueden formar en anillos distintivos o pirámides 
de escombros alrededor de la base de la pestaña, llamado collares. Las costras aparecen 
secas y quebradizas las cuales están relacionadas con la presencia de rosácea. 
  
Figura 13. Comparación de ojo sano (iz.) con ojo afectado de blefaritis (dcha.). 
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El enrojecimiento no suele ser un signo primario, ya que aparece cuando ya está avanzada la 
blefaritis. Normalmente se inicia con síntomas más leves, como sensaciones de cuerpo 
extraño o visión borrosa, la cual es causada por la mala calidad de la lágrima debido al 
aumento del componente lipidioso de la lágrima. Sin embargo,  esta sensación de visión 
borrosa suele disminuir con el parpadeo. Otros síntomas que pueden asociarse son la  
sensibilidad a la luz, el crecimiento anormal de las pestañas o incluso la pérdida de las 
pestañas.  
 
5.4. Diagnostico 
Para diagnosticar la blefaritis bacteriana generalmente es suficiente con la evaluación de los 
parpados, ya que se pueden observar los signos mencionados anteriormente. Pero para 
poder comprobar el estado de las glándulas de meibomio se debe realizar una eversión de los 
parpados. De esta manera se podría comprobar si  se trata de una blefaritis anterior o mixta. 
En algunos casos  se toma una muestra de la grasa o costra que se forma en el parpado y se 
analiza para identificar exactamente el patógeno implicado o la alergia. 
 
5.5. Tratamiento 
 
La blefaritis estafilococia es una de las infecciones más frecuentes del parpado y una de las 
más difíciles de tratar con éxito. A menudo persiste durante años a pesar de la variedad de 
modalidades de tratamiento. 
 
El tratamiento en general debe ajustarse a cada paciente en particular. Normalmente se 
empieza con una limpieza diaria y cuidadosa de los bordes del párpado para  eliminar la 
grasa de la piel que causa la proliferación excesiva de bacterias. En algunas ocasiones 
también se recomienda el uso de champús para bebés o productos limpiadores especiales. 
La gravedad y duración de la blefaritis bacteriana  dictará el tipo de tratamiento que se debe 
aplicar. Cuando no desaparece con el tratamiento sugerido se recurre a los antibióticos. Los 
antibióticos en formato ungüento  tienen más eficacia que los tópicos y uno de los antibióticos 
recomendados es Doxicilina oral(11) (Bacteriostático. Inhibidor de la síntesis proteica 
bacteriana) que suele  ser muy eficaz. Ante una infección crónica de los parpados, el 
organismo se debe identificar mediante cultivos y realizarse un antibiograma para determina 
si la bacteria presenta alguna resistencia al antibiótico. 
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No existe una forma clara de prevenir la blefaritis, aunque está demostrado que una buena 
higiene contribuye a dificultar que se obstruyan las glándulas y, por lo tanto, no generar un 
ambiente propicio para la proliferación de las bacterias causantes. Conviene recordar 
también, que la blefaritis es una enfermedad crónica y que muchos pacientes la padecen 
durante meses e incluso años antes de acudir a un médico y ser diagnosticados. 
 
6. BLEFARITIS DEMODEX 
La blefaritis por demodex no deja de ser una blefaritis 
crónica (inflamación palpebral) pero tal y como indica 
el nombre, está causada por demodex, ácaro. 
Demodex es un parásito microscópico, también 
llamado “ácaro del folículo” ya que vive en los folículos 
de las pestañas y en las glándulas sebáceas de la 
cara, mejillas y nariz (12).  
 
Actualmente la asociación de blefaritis con la presencia de demodex es posiblemente más 
común de lo que se supone. De esta especie de parasito se han encontrado dos tipos en la 
zona ocular. Demodex Folliculorum y Demodex Brevis, pero el más frecuente es el Demodex 
Folliculorum.  
En cuanto a la historia de este parásito, cabe destacar que fue descubierto 1841 en el 
conducto auditivo externo humano y en el mismo año fue descubierto también en un caso de 
acné de la cara(13). En 1842 se nombró al parasito como Demodex folliculorum, y en 1875 se 
detectó por primera vez en la región ocular. 
Demodex folliculorum es el ectoparásito que se  encuentran en el cuerpo humano en o cerca 
de los folículos pilosos, incluyendo los párpados. Se alimentan de células cutáneas, aceites y 
hormonas(9). Es un ácaro de 0.3mm de longitud, transparente, que parasita la piel con una 
gran prevalencia. Se considera que juega un papel patogénico cuando se multiplica y cuando 
en algunas ocasiones penetra la dermis. Su ciclo tiene lugar en los folículos pilosos.  
 
 
 
Figura 14. Fotografía donde se aprecian 
varios Demodex folliculorum en una pestaña 
 25 
Facultat d’Òptica i Optometria de Terrassa 
© Universitat Politècnica de Catalunya, año 2017. Todos los derechos reservados 
 
 
 
Algunos científicos y oftalmólogos consideran que el folliculorum se encuentra en las 
pestañas y en los folículos capilares mientras que el brevis se encuentra en las glándulas 
sebáceas y de meibomio(14).Pero otros oftalmólogos consideran que no es cierto porque 
también se han encontrado casos donde el D. brevis habita también en los folículos pilosos. 
Por lo tanto, aún se está estudiando si cada especie habita zonas distintas y pueden invadir 
otras zonas o si pueden invadir cualquier zona ocular. Las especies se pueden diferenciar por 
su tamaño y  longitud como se puede observar en la figura 15. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
El Demodex folliculorum vive con la cabeza hacia abajo en los folículos pilosos (fig.16)  
alimentándose de secreciones y de la piel muerta. Cada hembra puede poner hasta 25 
huevos en un solo folículo. Las crías se aferran firmemente a las pestañas mientras crecen. 
Cuando son maduros, los ácaros salen del folículo en busca de uno nuevo en el que poner 
sus huevos. Este ciclo suele llevar entre 14 y 18 días, por lo cual casi siempre se encuentran 
dentro del folículo ya que solo salen para cambiar de lugar o para expulsar los residuos 
“dandruff”. 
 
 
 
Figura 15. Diferencias entre demodex 
folliculorum iz. Y demodex brevis dcha. 
Figura 16. Varios demodex en un 
mismo folículo piloso. 
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6.1. Etiología  
 
La causa de padecer blefaritis demodex es por la presencia del ácaro, Demodex Folliculorum, 
en la zona ocular o próxima, lo cual conduce al desarrollo de un proceso  infeccioso.  
Es común hallar la aparición de los parásitos en todas las edades, aunque es más frecuente 
en edades más adultas. También son habituales en las regiones calurosas y húmedas. Sin 
embargo, se han encontrado casos en países de distintas regiones, incluso con climas 
nórdicos. El factor clave para que aparezca no es tanto un aspecto geográfico como un 
aspecto inmunológico 
(15)
. La causa principal de su presencia en los ojos, se debe a un 
descenso de las defensas, es decir, a un desequilibrio en el sistema inmunológico, que impide 
que puedan eliminarse de forma fisiológica.  
Como ya se ha comentado anteriormente la presencia del parasito en el hombre es 
fisiológico, pero cuando hay una alteración inmunológica aprovechan la situación para 
reproducirse, lo cual agrava su presencia y se deben eliminar. 
Normalmente aparecen en blefaritis crónicas que no se han tratado o que no responden al 
tratamiento. También está la posibilidad de presentar blefaritis por Demodex por contagio, es 
decir, los ácaros pueden desplazarse a cualquier superficie que esté en contacto con los ojos, 
como la toalla y la almohada. Por eso es muy importante avisar a los familiares muy próximos. 
Durante la noche los ácaros se pueden desplazar a la almohada, lo cual es muy fácil que la 
persona que comparte la almohada se pueda contagiar. 
 
6.2. Incidencia y prevalencia 
El ácaro tiene una amplia distribución en todo el mundo(16), algunos autores lo consideran 
como un parásito oportunista y otros han considerado que puede actuar como conductor  de 
hongos y bacterias. Su incidencia en el hombre aparece con una mayor frecuencia en 
pacientes con acné rosácea, dermatitis seborreica, inmunodeficiencias congénitas y 
adquiridas, diabetes, SIDA y leucemia. Así como en diversas enfermedades oftalmológicas: 
conjuntivitis, blefaritis eccematosa crónica, chalazión e intolerancia a lentes de contacto(17). 
Se ha encontrado que la tasa de infestación por Demodex aumenta con la edad; 
presentándose en personas de 60 años en un 84% y en mayores de 70 años hasta en un 
100%(18), que es una población vulnerable y con varias complicaciones generadas por la baja 
visión.   
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El enfoque terapéutico de la blefaritis depende de su agente causal, en el caso de Demodex 
se debe observar  la presencia de una caspa cilíndrica en la raíz de las pestañas o su 
confirmación microscópica para brindar un tratamiento óptimo. 
En el 2003 se realizó un estudio en el Hospital general de México, que consistió en determinar 
la incidencia é índice de infestación por Demodex Folliculorum en paciente con blefaritis 
crónica en comparación con pacientes sanos sin manifestaciones oculares(14). 
El estudio se realizó a 200 personas, pero finalmente analizaron a 199, ya que se excluyó 
aquella prueba que estuviera manipulada, 121 (60,80%) eran mujeres y 78 (39,20%) eran 
hombres. Se clasificaron en dos grupos, 100 pacientes con blefaritis crónica y 99 pacientes 
sanos del grupo control.  
 
Los pacientes del grupo control fueron elegidos al azar, mientras los que presentaban 
blefaritis debían de cumplir al menos 3 características de las siguientes: 
 Sensación de ardor  
 Picor  
 Cuerpo extraño 
 Envainamiento de pestañas 
 Secreción 
 Hiperemia 
 Hipertrofia papilar leve o moderada de la conjuntiva palpebral 
 Glándulas de meibomio obstruidas o hipersecretantes. 
 
El método consistió en depilar  16 pestañas de cada paciente, y colocar 8 pestañas en cinta 
adhesiva adherida a un portaobjetos mientras que las otras 8 pestañas se fijaron en formol al 
10%, que posteriormente aclararon con cloral-lactofenol. Posteriormente se observaron todas 
las pestañas bajo el microscopio. 
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Los resultados obtenidos se muestras en la siguiente tabla: 
RESULTADOS 
Grupos tratados Grupo blefaritis crónica 
 
Grupo control sanos. 
Porcentaje (%) 
pacientes con 
resultados positivos 
63% presentó Demodex 
Folliculorum 
 
33,33% presentó 
Demodex Folliculorum 
 
Índice de 
infestación 
30.09 28.00 
 
El 48,24% que equivale a 96 pacientes de 199, dieron positivo en Demodex. Del grupo con 
blefaritis crónica que estaba constituido por 61 mujeres y 39 hombres, el 63% presentaba el 
acaro. Mientras que del grupo control que estaba constituido por 60 mujeres y 39 hombres, el 
33,33% dio positivo en Demodex.  
 
El índice de infestación es el número de Demodex que se encontró en el número de pestañas 
analizadas. Se obtuvo el cálculo con la siguiente expresión: 
 
𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑑𝑒𝑚𝑜𝑑𝑒𝑥 𝑓𝑜𝑙𝑙𝑖𝑐𝑢𝑙𝑜𝑟𝑢𝑚
𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑝𝑒𝑠𝑡𝑎ñ𝑎𝑠
· 100 
 
El índice de infestación está relacionado directamente con la intensidad de los síntomas y 
manifestaciones clínicas(19). Se considera que cuando el índice en un paciente es igual o 
superior a 0,5 se trata de una sobreinfección. Por ello, para  realizar un estudio parasitológico 
completo es necesario llevar a cabo un estudio cuantitativo indicando el índice.  
 
Figura 17. Resultados del estudio 
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En el siguiente esquema se puede ver el resumen del estudio: 
 
                                                      199 pacientes  
 
 
 
 
 
 99 pacientes grupo control 
 60 mujeres 
 39  (50%) 
33,33% muestran Demodex 
                                                                              
 
 
A partir de estos resultados  que se muestran en las figura 17 y 18, se llegó a la conclusión de 
que hay un elevado porcentaje de posibilidad de presentar el ácaro en blefaritis crónicas. 
También se comprueba que el Demodex folliculorum  puede estar presente en la zona ocular 
sin presentar ni signos ni síntomas. 
 
Se han encontrado otros estudios para determinar el índice de infestación  por demodex 
comparando pacientes de blefaritis crónicas con personas sanas.  En la revista Archivos 
de la Sociedad Española de Oftalmología se publicó un estudio realizado en el  Instituto 
Oftalmológico de Alicante(19). 
Figura 18. Resultados del estudio 
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El grupo control estaba formado por  62 mujeres y 43 hombres, en el que se examinaron un 
total de 941 pestañas con un promedio de 9 pestañas por persona. Se encontró el ácaro  
Demodex folliculorum sólo en el 18% de los individuos del grupo control, con una media de 
0,08 a/p. Sin embargo, el  Demodex brevis no fue hallado en ningún miembro de este grupo. 
Los pacientes (9 mujeres y 11 hombres) que presentaban síntomas de blefaritis desde un 
mínimo de 6 meses a un máximo de 28 años se encontraron el Demodex en el 75% de los 
pacientes y la incidencia fue de 0,69 a/p. En la figura 19 se muestra los índices de ácaros por 
pestaña del grupo control según la edad y el sexo. 
  
 
 
 
6.3. Signos y sintomatología 
La infestación por los ácaros Demodex puede ser asintomática o bien producir un amplio 
espectro de manifestaciones clínicas existiendo una relación directa entre el grado de 
parasitación y la intensidad de los síntomas. Demodex provoca blefaritis eccematosa crónica 
y su diagnóstico clínico es infrecuente, a pesar de que el porcentaje de infestación es 
elevado(20). 
Está comprobado que en algunos pacientes con  la presencia de cinco ácaros por parpado es 
suficiente para causar molestias. 
Figura 19. Índice de ácaros por pestaña del grupo control 
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Las principales manifestaciones incluyen: 
 Reacciones supurativas y granulomatosas. 
 Enrojecimiento e Inflamación palpebral 
 Enrojecimiento conjuntival 
 Caída de pestañas  
 Aparición de costras o escamas en los párpados. 
 Inflamación folicular que produce edema, facilitando la extracción de las pestañas. 
 Collar de tejido epitelial que rodea la base de las pestañas. 
 Sequedad ocular. 
 Demodex brevis ha sido implicado también en la formación de chalazión. 
 
El párpado inferior es el más involucrado, el motivo puede ser porque  el parasito podría 
encontrarse en las fosas nasales y ascender a la zona ocular, que  queda más  cercano.   Se 
puede desarrollar eritema y descarga mucoide y ocasionalmente las pestañas pueden estar 
distorsionadas o ausentes. Como habita en las glándulas de meibomio,  podría pensarse que 
participa en meibomitis y en el orzuelo interno crónico.  
La inflamación del margen palpebral puede extenderse a la conjuntiva produciendo una 
condición conocida como blefaroconjuntivitis. Esta conjuntivitis Demodex  mal diagnosticada 
es generalmente refractaria a las medicaciones convencionales(18).  
 
6.4. Diagnostico 
Para el diagnóstico de blefaritis por Demodex es importante tener presente que además de 
las manifestaciones clínicas observadas en los pacientes al realizar la historia clínica, también 
hay que observar la zona ocular afectada con la lámpara de hendidura para poder confirmar 
la presencia del parásito causante de la inflamación. 
La mayoría de los casos el exceso de Demodex provoca síntomas y signos visibles, pero 
también cabe la posibilidad que esté presente y no alterar la superficie ocular. Normalmente 
los pacientes que acuden a la consulta llevan mucho tiempo con molestias y se han tratado 
de blefaritis bacteriana, pero de esa manera no se eliminan los ácaros, ya que son un mundo 
bien distinto y necesitan un tratamiento adecuado. 
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Se puede identificar en la base de las pestañas una estructura transparente alargada que se 
describe como espolón (parte posterior de las patas), un acúmulo de costras y restos que 
forman un collar alrededor de folículo piloso, lo cual corresponden a los exudados del folículo 
o sus excrementos que se reconoce como “dandruff”. Se debe valorar con biomicroscopia, 
que muestra eritema del borde libre palpebral, telangiectasias y las escamas alrededor de la 
base de las pestañas 
La parasitología médica o clínica estudia las implicaciones y repercusiones en la salud 
humana que tienen los organismos vivos parásitos(20). La prueba que se realiza para verificar 
la presencia del parasito es la extracción de pestañas y observarlas bajo el microscopio. En el 
momento de extraer la pestaña se puede saber si en ese folículo hay ácaros o no, ya que si 
se extrae con mucha facilidad verifica su presencia. 
Esta prueba que es muy sencilla apenas hace poco que la están realizando en los centros de 
atención primaria como hospitales y clínicas oftalmológicas, porque hasta ahora no se había 
relacionado el parasito con la blefaritis. Este es el caso del Institut Comtal d’Oftalmologia 
(ICO) de Barcelona donde la doctora Vendrell nos comentó  que hace aproximadamente unos 
3 años que se  ha empezado a realizar esta prueba de forma rutinaria en el centro.  
Esta prueba, explicada anteriormente en el estudio realizado en México(14), consiste en : 
1. Preparar un portaobjetos con dos tiras de celo, donde se colocaran las pestañas de cada 
ojo y etiquetar el ojo respondiente (fig.20).  
2. Con una pinza se extraen dos pestañas con el folículo de cada parpado y se colocan en el 
portaobjetos. 
3. Se sujetan las pestañas con la tira adhesiva al portaobjetos. 
4. Se envía la muestra al laboratorio microbiológico para analizar las pestañas lo antes 
posible (fig. 21). 
 
 
 
 
Figura 20. Material para la extracción de pestañas. 
 
Figura 21. Microscopio 
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Las figuras 22 y 23 muestran el parasito y fueron obtenidas en el instituto Comtal 
d’Oftalmologia (ICO) de Barcelona con microscopio. En la figura 22 se puede observar varios 
Demodex folliculorum en un folículo piloso y en la figura 23 se observa un Demodex Brevis. 
 
6.5. Tratamiento 
El  tratamiento de la blefaritis Demodex debe ir encaminado a la eliminación del parásito 
mediante una limpieza de párpados y pestañas con solución de higiene palpebral (toallitas 
estériles, jabones) dos veces al día.  Como primera opción de tratamiento junto a la limpieza 
se recomienda la Ivermectina oral. Este fármaco es una lactona macrociclica semisintetica 
con propiedades antiparasitarias tanto en amínales como en humanos. El mecanismo de 
acción consiste en provocar la inmovilización de los parásitos induciendo una parálisis tónica 
de la musculatura y posteriormente la muerte. La blefaritis demodex  se presenta con una  
sintomática molesta, ya que refleja un desequilibrio en la ecología ocular, pero no hay que 
olvidarse de que el demodex tiene un papel como comensal para el ojo formando parte de la 
flora de la piel(21). 
Pero en caso que no desaparezcan los síntomas se aplica éter en el borde palpebral una vez 
por semana. La aplicación de éter debe ir acompañada bajo anestesia tópica ya que es un 
tratamiento agresivo, pero da muy buenos resultados en pacientes que no reaccionan al 
tratamiento oral.  Para evitar la recurrencia de los síntomas se aconseja continuar con las 
aplicaciones de éter semanales después de concluido el tratamiento con la pomada de 
mercurio durante dos meses y mantener una adecuada higiene en los párpados. 
Figura 23.  Demodex brevis visto en  
microscopio. 
Figura 22.  Demodex folliculorum visto en 
microscopio. 
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En algunos casos se opta por la aplicación  de la pomada con óxido amarillo de mercurio al 
2%, todos los días por la noche las dos primeras semanas, y días alternos las cuatro 
semanas siguientes hasta disminución o desaparición de ácaros y síntomas.  La toxicidad que 
puede aparecer tras la aplicación del óxido amarillo de mercurio al 2% es una de las 
desventajas del tratamiento específico para Demodex ya que la aplicación tiene que ser muy 
cuidadosa evitando contacto con la mucosa ocular y la pomada debe retirarse a la mañana 
siguiente con una cuidadosa higiene palpebral.  
 
En Institut Comtal d’Oftalmologia (ICO) de Barcelona siguen un tratamiento con todos sus 
pacientes que presentan blefaritis Demodex que consta de tres procedimientos: limpieza de 
los parpados, vía oral y recomendaciones higiénicas. 
Limpieza de los  parpados: 
Se realizan dos tipos de limpieza de los parpados: 
El primero tipo de limpieza  se realiza con aceite del árbol de té y consta de 3 sesiones en el 
mismo centro. En cada sesión un profesional le realiza una limpieza profunda y al mismo 
tiempo delicada de los parpados. 
Mientras que el segundo tipo de limpieza se debe realizar en casa y consiste en mezclar  
champú  para bebés Johnson 500 ml con 30 gotas de aceite del árbol de té. Se debe disolver 
dos gotas de la solución obtenida en una gasa mojada en agua tibia y masajear suavemente 
con movimientos horizontales de lado a lado sobre la raíz de las pestañas.  
Luego se repite el mismo procedimiento en otra gasa mojada y se masajea de arriba a abajo 
para limpiar las pestañas en toda su longitud. Esta limpieza se debe realizar 2 veces al día 
durante 6 semanas.  
Finalmente se debe aclarar con abundante agua fría. En caso de notar picor y escozor se 
puede realizar lavados directamente en los ojos con suero fisiológico. A parte de la limpieza,  
el paciente debe aplicarse pomada oftálmica de Eritromicina en la raíz de las pestañas antes 
de acostarse. 
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Vía oral: 
Se receta un único fármaco oral que es la IVERMECTINA en solución en posología 200mg/kg 
peso (1 gota /kg de peso). 
Se debe  tomar una única dosis el primer día de la adquisición del medicamento y se repite la 
dosis al cumplir la semana. Se indica  haber estado mínimo 2 horas en ayunas antes y 
esperar para comer  entre 1 o 2 horas después de la administración. 
Recomendaciones higiénicas: 
Se recomienda a los pacientes lavar las sabanas, cubrecamas y fundas de almohadas a 60º e 
introducir la almohada 30 minutos en el congelador o llevarlas a la tintorería. 
Se debe comunicar la posibilidad de contagio a los familiares más próximos. 
 
 
7. SIMILITUDES Y DIFERENCIAS ENTRE BLFARITIS. BACTERIANA Y DEMODEX 
 
Una vez que se han explicado las características tanto de la blefaritis bacteriana como de la 
blefaritis Demodex, ahora podremos hablar de los aspectos que tiene en común y de los que 
las diferencian. Todas las blefaritis tienen en común la mayoría de los signos y síntomas, ya 
que provocan sensación de cuerpo extraño, ardor e irritación. Por lo tanto en cuanto a los 
síntomas no se puede diferenciar la blefaritis bacteriana de la Demodex.  
La diferencia se valora en los signos presentados, en los dos tipos se observan escamas, 
pero son diferentes en cada condición. La escama o caspa observada en la blefaritis 
bacteriana es más seca si no va acompañada de lagaña y es provocada por la descamación 
de la piel junto a las pestañas.  Mientras que la caspa observada en blefaritis Demodex es 
cilíndrica y más pegajosa ya que mantiene las pestañas adheridas entre sí (fig.25). Se puede 
diferenciar también por el color ya que es más amarillenta, y ésto no es más que los residuos 
de los ácaros. 
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La blefaritis bacteriana suele ir acompañada de deficiencia de las glándulas de meibomio y 
con la eversión de los párpados se pueden observar las glándulas si están alteradas (fig. 24). 
En la blefaritis por Demodex,  la parte alterada son los folículos pilosos donde habitan los 
ácaros y que  se alimentan de las glándulas de meibomio por lo que  también suelen estar 
alteradas o incluso ausentes. Por  lo tanto en las dos condiciones hay alteraciones de las 
glándulas pero las causas son distintas, en la bacteriana la disfunción de las glándulas de 
meibomio facilita la proliferación excesiva de bacterias que normalmente se encuentran en la 
piel, mientras que en la parasitaria, son los ácaros los que alterar las glándulas (fig.26). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 24. Blefaritis mixta acompañada de 
obstrucción de glándulas de meibomio y 
secreción(23). 
Figura 25. Caspa cilíndrica “dandruff” 
característica de blefaritis demodex(23). 
Figura 26. Esquema: Afectación glándulas meibomio por demodex. 
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Pero en muchos casos se ha encontrado la diferencia en el momento de examinar con la 
lámpara de hendidura, ya que al aumentar la imagen de las pestañas en caso de blefaritis 
Demodex se puede observar la existencia de unos cilindros amarillentos pegados a las 
pestañas e incluso con mucha precisión se podría apreciar incluso el movimiento de los 
ácaros en caso que estén fuera del folículo pilosos.  
Para descartar o verificar la presencia de ácaros se realiza la exploración de las pestañas con 
el microscopio. En caso de dudar de que blefaritis se trate, esta prueba es esencial para 
confirmar el diagnóstico y poder dar el tratamiento adecuado. 
El tratamiento que tiene en común estos dos tipos de blefaritis es la limpieza palpebral con 
champú para bebes, ya que es neutro y no irrita. De esta manera se eliminan los restos y la 
lagaña, para mantener el ojo limpio y así poder mejorar los síntomas. 
La blefaritis bacteriana por el hecho de estar causada por bacterias tiene un tratamiento 
específico con antibióticos que es la manera de eliminarlas, pero en caso de Demodex, los 
antibióticos no funcionan, ya que con la eliminación de bacterias de la zona todavía se facilita 
más el ambiente para los ácaros, ya que éstos son  los únicos supervivientes de la infección.  
Por eso en caso de blefaritis que se haya tratado con varios antibióticos y no haya dado 
resultados de mejora, se convierte en  crónica. En este caso, el  segundo diagnostico a 
contemplar es la presencia  de los parásitos. En el caso de verificar la presencia de los ácaros 
se debe aplicar una limpieza palpebral con aceite de árbol de té y tomar Ivermectina oral. Este 
fármaco es antiparasitario y está indicado para destruir loa ácaros presentes en los folículos 
pilosos, recuperando la ecología del ojo. 
 
8. PRESENTACIÓN DE CASOS CLÍNICOS 
 
El interés por este trabajo surgió a propósito de un caso clínico real, que durante 30 años se 
diagnosticó y trato como blefaritis bacteriana pero resultó ser blefaritis por Demodex. A 
continuación se detallara este caso, tanto las pruebas que le realizaron, diagnóstico y el 
tratamiento. Aparte de este caso se comentaran otros  que se hayan encontrado. 
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Caso DBF 
El protagonista del caso clínico es un varón de 46 años que ha sido diagnosticado 
erróneamente durante 30 años. Fue diagnosticado y tratado desde los 15 años de blefaritis 
bacteriana.  Consultó varios oftalmólogos, y cada vez que tenía una crisis visitaba  a un 
especialista distinto, porque no quedaba satisfecho con los resultados obtenidos. Todos los 
tratamientos que fue recibiendo durante los 30 años le disminuían los síntomas 
provisionalmente, pero al poco tiempo volvían a aparecer. Después de varios años  recibiendo 
un mismo diagnóstico, apenas hace un año que pudo ser  diagnosticarlo correctamente y 
tratado de la verdadera causa de la blefaritis crónica que padecía.  La patología ocular que 
padecía  el paciente era blefaritis pero no por una causa bacteriana sino por un parasito, 
llamado Demodex Folliculorum.  
A continuación se presentaran los resultados obtenidos, el diagnóstico y tratamiento pautado 
en el 1995. 
Cuando el paciente tenía 26 años acudió a la consulta quejándose de visión fatigada, ojo rojo, 
sensación de ardor y que se perdía  cuando leía o usaba el ordenador. El paciente comentaba 
que padecía de inflamación crónica de los parpados desde niño y que había probado varias 
pomadas pero que no se solucionaba completamente  el problema. 
 
En fecha del 20 de octubre del 1995 constaba que hacía 3 años se le recetó el siguiente 
tratamiento para 3 meses. 
 Cromolyn 
 Oftalmolosa CUSI BLEFARIDA (Pomada) 
 
Como anamnesis familiar se destaca que  
 Por parte de la madre: el padre tiene glaucoma y cataratas. 
 Por parte del padre: enfermedad coronaria del padre, diabético no insulino 
dependiente. 
 
 
 39 
Facultat d’Òptica i Optometria de Terrassa 
© Universitat Politècnica de Catalunya, año 2017. Todos los derechos reservados 
 
 
 
Se llevó a cabo un examen completo, que mencionaré a continuación junto a los resultados 
obtenidos. 
AV y REFRACCIÓN: 
 
AV habitual (sc) 
 OD: 20/20 
 OI:  20/20 
Retinoscopia: 
 OD: +1.00-0.50x180 
 OI: +1.00-0.75x180 
Subjetivo: 
 OD: +0.50-0.50x180        AV: 20/20 
 OI: +0.50-0.50x180         AV: 20/20 
 
FUNCIÓN OCULOMOTORABINOCULAR: 
 
CTVL: 3 HIPER I/D comitante 
CTVP: 4 HIPER I/D + 6 x’ comitante  
MOTILIDAD: Sin restricciones 
PPC: 7/11 cm 
Estereopsis: 120 “arc 
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EXPLORACIÓN 
 
Exploración externa: presentaba un eczema leve  tanto en la cara como en los parpados  y  
pequeñas telangiectasias (dilataciones de vasos).  
Examen segmento anterior:   
Parpados (AO): eczema de la capa cutánea del grado 2, junto a irregularidades del 25% en el 
margen debido a las antiguas cicatrices y ulceras. Además se observan telangiectasias en el 
borde marginal del parpado inferior. 
Glándulas de meibomio (AO): Se observa el tejido de los orificios de las  glándulas 
inflamados junto a secreciones semisólidas. 
Pestañas (AO): Triquiasis y madarosis en el parpado inferior. 
Película lagrimal (AO): Se evaluó bajo la refracción especular la capa lipídica interpalpebral 
con una franja de color que se detectó:  
BUT:     OD:   6S                OI: 7S 
Tinción con Rosa Bengala:   OD: 3                      OI: 2 
Conjuntiva:  
OD: Marcada hiperemia bulbar ínfero-temporal (grado 3). Leve hiperemia tarsal y papilar 
(grado 1) 
OI: Moderada hiperemia bulbar ínfero-temporal (grado 2). Leve hiperemia tarsal y papilar. 
Córnea: 
OD: punteados epiteliales en la zona interior y temporal. Ulcera marginal entre las 7-8. 
OI: punteados epiteliales en la zona e interpalpebral.  Infiltrado subepitelial a las 5. 
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Cámara anterior:    OD: limpia           OI: Limpia  
Iris:     OD: Normal                           OI: Normal  
Pupilas: OD: PIRRLA                OI: PIRRLA 
 
 
 
Examen del segmento posterior:  
Oftalmoscopia directa:  
Fondo ojo (AO): Normal. 
Retina: márgenes definidos y claros en AO.   OD: C/D: 0.4     OI: C/D: 0.4 
Macula: Reflejos normales. 
Visión del color: Ok 
Tonometría:    OD: 16mmHg                                   OI: 15mmHg 
Campo visual: completo en AO. 
 
 
DIAGNOSTICO:  
 Blefaroconjuntivitis crónica 
 Foria vertical 
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TRATAMIENTO: 
 
1. Depilación de las pestañas que rascan la córnea. 
2. Prescripción de gafa con la graduación del subjetivo con  de primas BI, para tareas de 
cerca. 
3. Compresas calientes dos veces al día y limpieza de las costras con Lidcare. 
4. Deicol, colirio de esteroides dos veces durante 3 días y luego una vez durante 2 días. 
5. Tetraciclina para la infección bacteriana, 4 veces al día. 
6. Lagrima artificial sin conservantes y de baja viscosidad 
7. Derivación al dermatólogo. 
8. Se indica que la patología es crónica y que es importante seguir las pautas del 
tratamiento. 
9. Revisión en 2 semanas. 
 
En fecha de 5 de Noviembre del 1995 el paciente había mejorado. 
 
AV Y BINOCULARIDAD 
AVcc 
 OD: 1 
 OI: 1 
CTVL: orto  
CTVP: 2 HIPER I/D + 6 x’ comitante  
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EXPLORACIÓN 
 
Examen segmento anterior:   
Parpados (AO): leve eczema de la capa cutánea del grado 1, junto a irregularidades del 25% 
en el margen debido a las antiguas cicatrices y ulceras.  
Glándulas de meibomio (AO): Se observa el tejido de los orificios de las  glándulas 
inflamados junto a secreciones semisólidas. 
Pestañas(AO): Madarosis en el parpado inferior. 
Película lagrimal (AO): Se evaluó bajo la refracción especular la capa lipídica interpalpebral 
con una franja de color que se detectó:.  
BUT:     OD:   9S                OI: 10S 
Tinción con Rosa Bengala:   OD: 1                   OI: 1 
Conjuntiva:  
OD: Leve hiperemia bulbar ínfero-temporal (grado 1) 
OI: leve hiperemia bulbar nasal e infero-temporal (grado 1) 
Cornea: 
OD: Infiltrado sub-epitelial a las 8 en punto 
OI: Infiltrado sub-epitelial a las 5 en punto.  
Fondo ojo (AO): Normal. 
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TRATAMIENTO: 
 
1. Continuar con las compresas calientes  y limpieza palpebral.. 
2. Tetraciclina para la infección bacteriana, 4 veces al día. 
3. Lagrima artificial sin conservantes y de baja viscosidad 
4.  Se Aconseja  de que la patología es crónica y que es importante seguir las pautas del 
tratamiento. 
5. Revisión dentro de 4 semanas. 
 
Posteriormente se fue realizando revisiones de control cada 2 - 4 semanas durante 6 meses. 
Después de un tiempo de la considerable mejora, el paciente abandonó el seguimiento y 
finalmente volvieron a aparecer de nuevo los síntomas y las molestias, los cuales eran 
sensación de ardor, ojo rojo, picor y mucha lagaña, que cada vez eran más recurrentes y  
volvió al tratamiento con otros especialistas. Los síntomas solían aparecer lentamente, pero 
en los últimos años aparecían  en pocas horas. En nuestra entrevista, el paciente nos 
comentó que tenía los ojos muy sensibles y que a la mínima molestia ya se enrojecían. 
 
En cuanto a la visión, no notaba mucha afectación, salvo que tenía que esforzarse demasiado 
para leer y que por eso le prescribieron unas gafas, pero como no llego a acostumbrarse a 
ellas, se las puso durante poco tiempo. 
Apenas hace un año, el paciente definitivamente pudo ser diagnosticado correctamente y 
recibir el tratamiento exacto para eliminar la causa. El paciente se visitó al  Institut Comtal 
d’Oftalmologia (ICO) donde le recomendaron realizarse una prueba para descartar que la 
blefaritis  fuera debida a otra causa diferente a las bacterias, ya que le observaron una 
estructura amarillenta entre las pestañas y para descartar que fuera simplemente escama le 
sugirieron la extracción de  unas pestañas de cada ojo para ser analizadas con un 
microscopio de mayor aumento.  Efectivamente la prueba dio positivo en ácaros, 
específicamente en el demodex folliculorum. 
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El paciente fue siguiendo al pie de la tetra el tratamiento indicado por el del Institut Comtal 
d’Oftalmologia (ICO). Este tratamiento ya se ha explicado con más detalle en el apartado de 
tratamiento de blefaritis demodex, pero a continuación se mencionaran las cuatro indicaciones 
fundamentales. 
 
1. Limpieza de los  parpados diariamente con champú para bebés Johnson mezclado 
con árbol de té que debía de realizar en casa.  
 
2. 3 sesiones de limpieza palpebral con aceite de árbol de té que se debían de realizar 
en el centro ICO por un especialista. 
 
3. Se receto IVERMECTINA oral  en solución en posología 200mg/kg peso. 
 
4. Se dieron recomendaciones higiénicas  
 
A los 6 meses le volvieron a realizar la prueba la cual dio negativo. Se puede decir que 
actualmente el paciente esta currado de la blefaritis por demodex, pero como  método 
preventivo sigue realizando limpieza palpebral todos los días. 
 
Para terminar el caso nos interesó preguntar al paciente sobre su conclusión de esta larga 
patología ocular que ha estado sufriendo durante 30 años, y nos comentó que finalmente 
estaba muy satisfecho de que se haya podido encontrar la causa y que al final se haya podido 
curar, pero que también estaba muy disgustado por el tiempo que los especialistas han 
tratado en diagnosticarlo correctamente.  
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Caso CUV: 
A continuación se presentará un caso de un paciente visitado en el Centro Universitario de 
Visión de Terrassa. 
El motivo de visita era que últimamente había perdido visión tanto de lejos como de cerca. 
Realizada una anamnesis detallada, nos comentó que hacia un par de semanas que 
presentaba los ojos enrojecidos con molestias. Tenía sensación de cuerpo extraño, en 
ocasiones ardor y mucha lagaña sobre todo al despertar. 
Después de realizar las pruebas de refracción y comprobar que la graduación había variado 
respecto a su gafa actual. Se observó con la lámpara de hendidura la conjuntiva enrojecida, 
los parpados ligeramente inflamados y sobre todo obstrucción de las glándulas de meibomio 
(fig. 25 y 26). Además se observan pequeñas costras alrededor de las pestañas. 
El tratamiento consistió en la prescripción de gafas y la derivación no urgente al oftalmólogo 
para decidir si era necesario prescribir fármacos. Se recomendó aplicar calor para facilitar la 
apertura de las glándulas y realizar limpieza palpebral con jabón neutro diariamente. 
 
 
CASO HGR 
En el Hospital General de Riotinto  (HGR) acudió a la consulta 
de oftalmología una paciente de 16 años por un cuadro clínico 
inicial de blefaritis crónica que no respondía a los tratamientos 
empíricos habituales. Se realizó una exploración biomicrscópica 
y entre los signos, se destacó: escamas y costras en forma de 
collaretes en la base de las pestañas, hiperemia, telangiectasias 
y triquiasis. La  paciente se quejaba de   sensación de cuerpo 
extraño, escozor y picor(22). 
Figura 28. Obstrucción de glàndula de meibomio. Figura 25. Signos de blefaritis. Caspa y obstrucción    
de glándulas de meibomio.  
 
Figura 29. Demodex Folliculorum 
hallado en la pestaña. 
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Se realizó una extracción de 10 pestañas alternando cada ojo y párpado y se remitieron 
inmediatamente al laboratorio de microbiología. La exploración microscopia de las pestañas 
permitió confirmar la presencia de un ácaro, identificado como Demodex Folliculorum.  El 
índice de parasitación (ácaro/pestañas) en este caso fue de 8 ácaros por 10 pestañas 
extraídas (0.8). 
 
 
La paciente se le indicó realizar limpieza de párpados y pestañas con solución de higiene 
palpebral  dos veces al día y aplicación de pomada de Permetrina al 5% 1 vez a la semana 
junto con  Metronidazol  tópico al 2% cada 24h durante 2 semanas. Al cabo de cuatro 
semanas se observó una mejora muy significativa de los síntomas y signos. 
 
 
9. GUÍA PARA MEJORAR LA DETECCIÓN 
Uno de los objetivos de este trabajo es elaborar un guía  para mejorar la  detección y/o 
identificación de Demodex y establecer el procedimiento adecuado de derivación. Por lo que 
se ha diseñado una sencilla para tener en cuenta los síntomas y signos  característicos de la 
blefaritis demodex. En caso que de positivo en la mayoría de los síntomas y signos se debe 
de derivar al oftalmólogo para poder analizar las pestañas. 
La plantilla consta de un parte para los datos personales y otra para describir el motivo de 
consulta, además consta  de dos principales tablas, una corresponde a los síntomas y otra  a 
los signos presentados. Se debe contestar si o no a todos los aspectos mencionados. En la 
parte inferior se indica si se debe derivar al especialista junto a las observaciones necesarias. 
Con esta sencilla guía se pretende destacar la importancia de diagnosticar correctamente la 
causa de la blefaritis y llamar la atención de los especialistas para que tengan en cuenta la 
presencia del demodex.  
A continuación se muestra la plantilla: 
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GUÍA PARA MEJORAR LA DETECCIÓN DE BLEFARITIS DEMODEX 
 
Datos personales 
 
Nombre________________________Apellidos_____________________________________ 
Fecha nacimiento__________________Sexo______________Ocupación_______________ 
Dirección ________________________________________Localidad___________________ 
Código postal________________ Provincia _______________________________________ 
Teléfono____________________ Correo electrónico_______________________________ 
 
 
Motivo de consulta 
 
 
 
 
 
Síntomas presentados SI NO 
Parpados hinchados   
Escozor y picor en los párpados   
Sensación de cuerpo extraño   
Visión borrosa    
Parpados pesados    
Sequedad ocular   
Lagrimeo    
Fotofobia   
 
Signos observados SI NO 
Enrojecimiento de la conjuntiva y/o borde palpebral   
Pestañas pegajosas    
Escamas    
Caspa cilíndrica     
Perdida de pestañas   
Glándulas de meibomio obstruidas   
Glándulas de meibomio ausentes   
 
 
Motivo derivación 
 
 
 
 
Observaciones 
 
 
 
 
 
 49 
Facultat d’Òptica i Optometria de Terrassa 
© Universitat Politècnica de Catalunya, año 2017. Todos los derechos reservados 
 
 
 
10. ENCUESTA  
 
Para saber el conocimiento que tienen los estudiantes y profesiones de óptica y optometría 
sobre la blefaritis y el Demodex, se realizó una encuesta. Los estudiantes  son de la facultad 
de óptica y optometría de Terrassa y los profesionales la mayoría son tutores en el Centro 
Universitario de Visión de Terrassa y los demás, del establecimiento donde realicé las 
practicas del Trabajo final de grado. 
 
La encuesta consiste en 5 preguntas que son las siguientes: 
 
1. Eres: 
 
    Estudiante de FOOT.    Curso? 
    Profesional de Óptica y optometría 
 
2. Podrías definir brevemente Blefaritis? 
 
3. Cuál crees que es la causa más frecuente  de la Blefaritis? 
 
      Bacterias                Alergia                  Parásitos             Otras 
 
4. ¿Crees que se puede saber la causa de la blefaritis solo con la exploración de la zona 
ocular? 
 
      SÍ                               NO                 En caso de NO?  Que prueba realizarías? 
 
5. Que dirías que es Demodex Folliculorum? 
  
    Hongo                      Bacteria                    Ácaro                 Lo desconozco 
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En total contestaron 40 personas, de las cuales 33 son estudiantes y 7 profesionales. El 85% 
de los estuantes son de cuarto curso y el resto de los demás cursos. 
La segunda pregunta es abierta ya que se valora que se conoce por la palabra blefaritis y han 
sido varias las respuestas: 
El 63%de las personas que han contestado coinciden con que la blefaritis significa 
inflamación de parpados, lo cual equivale a 25 personas. Mientras que un 18% piensa que la 
palabra blefaritis se refiera a escames, caspa o partículas  que se acumulan en las pestañas. 
Aproximadamente un 8% la definen como infección de parpados y el resto como 
excavaciones en las pestañas o conjuntiva inflamada.  
 
En cuanto a la tercera pregunta los resultados obtenidos con los siguientes: 
 
 
EL 70% considera que la causa más frecuente son las bacterias de los cuales 24 son 
estudiantes y 4 profesionales. Como segunda respuesta más elegida es la alergia que 
equivaldría al 18%. 
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Causa más frecuente de blefaritis 
Figura 30. Representación de los resultados obtenidos en la 3º pregunta de la encuesta- 
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Qué es Demodex Flliculorum? 
 
La cuarta pregunta se refiere si se puede saber la causa de la blefaritis solo con la 
exploración de la zona ocular, y el 40% respondió que sí, mientras que el 60% considera que 
no, que se deberían realizar otras pruebas para poder verificar la causa de la condición. Del 
60%, 11 personas (46%) consideran que se debe realizar un cultivo con la muestra que se 
recoge de los parpados, para poder verificar o descartar el microsorganismo causante. Las 
demás respuestas fueron que se debe valorar la lagrima, hacer una buena anamnesis, 
eversión de parpados, pruebas de alergia o tinción. 
 
Para terminar la encuesta se preguntó que es el Demodex folliculorum, con 4 respuestas a 
elegir. 
 
 
 
 
 
 
 
El 35% de las personas desconoce que es el Demodex, el 25% considera que es un ácaro. 
Mientras que el 40% restante está repartido de igual % entre hongo y bacteria. 
Como conclusión de esta encuesta se puede decir que muchos de los estudiantes no saben 
que es la blefaritis y la gran mayoría son del último curso. 
La mayoría considera que la causa más frecuente son las bacterias, por lo que es cierto ya 
que la blefaritis bacteriana es la más frecuente. En cuanto a que si es suficiente con explorar 
sólo la zona ocular para conocer la causa, se considera que, ya  que se debe valorar la zona 
que rodea el ojo para descartar problemas de la piel.  Y como se ha venido explicando hasta 
ahora en caso de ver signos característicos de la blefaritis Demodex se deben analizar las 
pestañas con microscopio.  
 
Figura 31. Representación de los resultados obtenidos en la 5º pregunta de la encuesta- 
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11. CONCLUSIÓN  
 
La identificación blefaritis demodex como diagnóstico diferencial de la blefaritis bacteriana  se 
basa en observar con mucha atención los signos presentados. Una vez que se reconocen los 
aspectos característicos de cada condición, como la zona  afectada, el tipo de caspa que se 
produce en cada caso y sobretodo el patógeno causante. A posteriori se puede pasar a 
verificar la existencia de  ácaros. Llevando a cabo una sencilla prueba de la depilación de 
pestañas y analizarlas con microscopio se pueda identificar y aplicar el tratamiento en muchos 
casos de blefaritis crónicas. Los estudios mencionados en el trabajo demuestran que hay 
aproximadamente un 63 % de personas con blefaritis crónicas que presentan demodex.  
La blefaritis es una patología ocular que se considera benigna y  poco valorada pero que 
afecta a la calidad de visión y vida de muchas personas. Puede ser una simple inflamación de 
parpados pero  si no se trata a tiempo puede desarrollarse en otra condición o provocar 
intolerancia a las lentes de contacto. Es importante pensar en el demodex folliculorum ante 
todo paciente que se consulte por blefaritis crónica, debido a la facilidad de su diagnóstico y 
buenos resultados terapéuticos. Por eso es muy importante tener los conocimientos 
adecuados sobre esta patología y sobre los microorganismos que la causan. Siendo más 
conscientes de la posible  presencia de ácaros como responsable de blefaritis se  podría 
disminuir la incidencia y la prevalencia de esta condición ocular. 
Un mayor % de casos de blefaritis demodex identificados recientemente no quiere decir que 
ha aumentado la incidencia, sino que hasta ahora se han diagnosticado erróneamente. Ante 
este propósito se ha diseñado la presente guía que tiene el objetivo de identificar los signos 
característicos y hacer conscientes a los optometristas, especialistas y atención primaria de la 
visión de su existencia  y de la necesidad de investigar los signos diferenciales. De esta 
manera se deriva al paciente para realizar las pruebas necesarias con el especialista 
indicado.  
El caso clínico presentado, que sufrió de blefaritis crónica durante más de 30 años, que le 
condicionaba a llevar una vida normal. Fue tratado erróneamente con antibióticos sin 
resultados,  es un ejemplo que una vez llevado a cabo el diagnóstico correcto hace 1 año y 
aplicado el tratamiento adecuado, la recuperación fue inmediata. Actualmente más centros 
especializados son conscientes y están preparados para diagnosticar y tratar la blefaritis 
demodex. 
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El objetivo de la encuesta realizada era saber el conocimiento que tenían los estudiantes y 
profesionales de óptica y optometría sobre la blefaritis. Los resultados obtenidos indican que 
un 38 %  de las personas que han contestado a la encuesta desconocen que es la blefaritis y 
que un 75% no sabe que Demodex folliculorum es un ácaro por lo tanto no lo relacionan con 
la blefaritis.  
Como optometristas debemos de aconsejar a los pacientes a que realicen una buena limpieza 
palpebral, ya que pude ser un método de prevención o currar patologías oculares. 
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